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Abstract
Depuis 2011, la réforme de l’organisation des soins psychiatriques « Vers de
meilleurs soins en santé mentale » (dite « article 107 ») est mise en oeuvre.
En 2014, 19 projets de réseaux de services ont été développés dans les trois
régions du pays. Des données ont été collectées à propos de 1199 usagers
psychiatriques chroniques et complexes au sein de ces réseaux, ainsi qu’auprès
de 542 services. Cet article résume les principaux résultats de cette première
phase d’évaluation. Ils témoignent à la fois de l’effectivité de sa mise en oeuvre
et des domaines à prendre en compte pour son développement ultérieur,
notamment en matière de développement des soins dans le milieu de vie des
patients, de formalisation de la collaboration et de la continuité des soins, et de
soutien à la réhabilitation sociale des usagers. Ils témoignent aussi de la grande
variété de dispositifs locaux issus d’une politique commune.
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Since 2011, Belgium has been implementing a nation-wide reform of its mental health care delivery organisation 
(known as « Title 107 »). In 2014, 19 projects of service networks were established across the three regions of the 
country. Data were collected on 1,199 chronic and complex psychiatric users within these networks, as well as on 
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show the effectivity of the implementation process and the domains to address in its subsequent development. In par-
ticular, results illustrate topics such as the development of community-based services, the need of formalisation 
tools for collaboration and continuity of care, and support for social recovery of users. Findings also show the 
wide variety of local settings from a common policy programme.
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Evaluation de la réforme « Vers de meilleurs 
soins en santé mentale » – Résultats 2014. 
Evaluation of the reform 
« Towards better mental health care » – 2014 results. 
Grard Adeline1, Nicaise Pablo, Lorant Vincent
Introduction 
A l’instar des autres pays occidentaux, la Belgique fait face aux 
profonds changements qui affectent la délivrance des soins 
psychiatriques. Conformément aux orientations soutenues par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (Organization 2013), il s’agit 
de favoriser, autant que faire se peut, le maintien des personnes 
concernées dans leur milieu de vie et d’éviter ainsi les ruptures 
sociales qui résultent d’un placement prolongé en institution. Il 
s’agit en même temps de mieux prendre en compte la diver-
sité et la complexité des situations vécues par ces personnes en 
facilitant une meilleure intégration des soins, c’est-à-dire une 
approche cohérente et coordonnée des réponses que les pro-
fessionnels des soins et de l’assistance offrent aux probléma-
tiques rencontrées. Enfin, il s’agit de soutenir l’insertion sociale 
des personnes concernées, qui doivent, pouvoir bénéficier 
d’opportunités sociales et professionnelles (OCDE, 2013). La 
poursuite simultanée de ces grands objectifs représente cepen-
dant un défi (Nicaise, Dubois et al. 2014).
Pour répondre à ces finalités, la Belgique met en œuvre, depuis 
2011, une importante réforme de l’organisation des soins de 
santé mentale. Cette réforme, « Vers de meilleurs soins en 
santé mentale », également connue sous le nom d’« Article 
107 », s’appuie sur la mise en place de réseaux de services et 
de circuits de soins. Conformément aux grandes orientations 
énoncées ci-dessus, elle vise prioritairement le renforcement 
de l’offre de soins ambulatoire, l’amélioration de la continuité 
des soins intersectorielle, l’intensification des soins hospitaliers 
et la réhabilitation sociale des usagers. Les réseaux doivent, en 
coordination, offrir cinq fonctions de soins :
(1) La prévention, la promotion des soins en santé mentale, la 
détection précoce, le dépistage et le diagnostic ; 
(2) La mise en place d’équipes mobiles de traitement intensif 
(aigus et chroniques) ; 
(3) La réhabilitation, la réinsertion et l’inclusion sociales ; 
(4) La mise en place d’unités intensives de traitement résiden-
tiel pour problèmes aigus et chroniques quand une hospita-
lisation est indispensable ; 
(5) La mise en place de formules résidentielles spécifiques 
lorsque l’organisation des soins nécessaires à domicile ou en 
milieu substitutif du domicile est impossible. 
Pour la fonction 2 en particulier, la réforme soutient la création 
d’un nouveau type de services : les équipes mobiles de soins à 
domicile.
En parallèle à la mise en œuvre de la réforme, un dispositif 
d’évaluation a été commandité par les autorités politiques au-
près de trois équipes universitaires, à la KULeuven (LUCAS), 
à la VUB et à l’UCL (IRSS). Une telle évaluation constitue éga-
lement un défi, étant donné les nombreux objectifs et disposi-
tifs suggérés par le programme de réforme, ainsi que les divers 
niveaux organisationnels qui peuvent être affectés par celle-ci : 
le niveau des usagers, le niveau des aidants proches, le niveau 
des soignants et autres professionnels, le niveau des services et 
des réseaux interservices, voire le niveau du système de soins 
dans son ensemble. Après une période préparatoire qui a été 
consacrée à déterminer les priorités d’un dispositif d’évalua-
tion en concertation avec les multiples autorités politiques et 
les acteurs de terrain, puis une phase d’étude de faisabilité, le 
dispositif d’évaluation définitif a été mis en œuvre à partir de 
2014. Dix-neuf projets-pilotes de réseaux ont été impliqués 
dans cette évaluation : onze en Flandre, six en Wallonie et deux 
dans la région de Bruxelles-Capital.






































































.et d’accompagnement social au cours des 6 mois précédant 
l’enquête grâce à une version adaptée du Client Service Receipt 
Inventory (CSRI) (Chisholm, Knapp et al. 2000).
Le volet « services »
L’enquête destinée aux services a été adressée à l’ensemble des 
services inclus dans les dix-neuf réseaux, soit 990 services, en 
ce compris des services de santé mentale, des services ambula-
toires de santé générale, des équipes mobiles, des services so-
ciaux, des services de rééducation fonctionnelle, des centres de 
jour et des hébergements de nuit, des hôpitaux psychiatriques 
et des services psychiatriques en hôpital général, des Maisons 
de Soins Psychiatriques, des habitations protégées et des asso-
ciations d’usagers et de familles. L’enquête a également couvert 
24 services dans des zones géographiques non-couvertes par 
la réforme à titre de groupe de contrôle, soit au total, 1014 
services.
Les services ont été interrogés à l’aide d’un questionnaire en 
ligne. Outre quelques éléments descriptifs du service en termes 
de personnel disponible et de modalités d’accès, le question-
naire contenait une échelle de mesure de la qualité de la col-
laboration au sein du projet de réseau (D›Amour, Goulet et al. 
2008). Cette échelle permet d’évaluer dix indicateurs de colla-
boration entre services de santé regroupés en quatre domaines-
clé : la vision partagée, l’internalisation (connaissance mutuelle 
et confiance entre partenaires), l’existence d’outils formels de 
collaboration, et la gouvernance du réseau. Pour chacun des dix 
indicateurs, chaque service devait attribuer un score. Ensuite, 
le questionnaire destiné au services contenait une mesure de 
la mise en œuvre d’outils suggérés dans le programme de la 
réforme (Nicaise, Dubois et al. 2014) : l’utilisation de plans de 
soins individualisés, l’existence de référents de soins, l’attribu-
tion nominale de soignants à chaque patient, l’organisation de 
réunions cliniques d’équipe et l’activité clinique des respon-
sables du service. Un score à trois points a été calculé pour 
chaque service selon le nombre de ces outils qui ont été décla-
rés mis en œuvre. D’autres modalités de mise en œuvre ont 
également été collectées en ce qui concerne spécifiquement les 
nouvelles équipes mobiles de traitement à domicile. Les items 
collectés à ce niveau ont été adaptés à partir des échelles de 
fidélité à la mise en œuvre du modèle d’Assertive Commu-
nity Treatment (ACT) validées dans la littérature scientifique 
(Teague, Bond et al. 1998).
Enfin, les liens développés entre services d’un même réseau 
ont été investigués selon la méthode de Milward (Milward and 
Provan 1998) sur quatre relations : l’envoi et la réceptions de 
patients de/vers d’autres services, l’échange d’informations à 
propos de patients, et les relations de contact dans le cadre de 
l’organisation du projet-pilote de réseau. Pour chacune de ces 
relations, chaque service devait déclarer s’il avait des contacts 
(rares ou fréquents) avec chacun des autres services partenaires 
de son réseau. En outre, chaque service devait choisir ses trois 
partenaires privilégiés pour la mise en œuvre de chacune des 5 
fonctions de soins. Les données obtenues dans cette section ont 
permis d’analyser la structure des réseaux par des indicateurs 
L’objectif de cet article est de présenter un résumé des résultats 
de l’évaluation en 2014. Le lecteur intéressé trouvera le rapport 
d’évaluation complet sur le site www.psy107.be. A ce stade, il 
s’agit principalement de décrire la mise en œuvre effective du 
programme de réforme. Deux questions principales sont ainsi 
abordées :
1. Quelles sont les caractéristiques des usagers concernés par 
le processus de réforme et quelles difficultés peuvent-ils 
rencontrer dans leurs parcours de soins ?
2. Quels sont les services impliqués dans les projets-pilote de 
réseaux, et comment se mettent en place les processus 
de collaboration et les cinq fonctions de soins au sein des 
réseaux ?
Méthode
Le dispositif d’évaluation mis en place concerne plusieurs ni-
veaux d’action. Cet article porte sur les deux niveaux spécifi-
quement examinés par les équipes de l’IRSS (UCL) et de LUCAS 
(KULeuven) : le niveau des usagers et le niveau des services.
Le volet « usagers »
Suite aux résultats de l’étude de faisabilité (Lorant, Leys et al. 
2014), l’évaluation de la réforme au niveau des usagers a été 
centrée sur un groupe spécifique de la patientèle dont le besoin 
d’intégration des soins est plus important : les usagers psychia-
triques chroniques et complexes. Il s’agit d’usagers répondant 
à trois critères : avoir un diagnostic psychiatrique, être en 
contact avec la psychiatrie depuis au moins deux ans, et ma-
nifester des difficultés de fonctionnement dans la vie de tous 
les jours. Chacun des dix-neuf réseaux devait sélectionner 80 
usagers répondant aux critères énoncés ci-dessus et stratifiés 
par fonction de soins : 20 usagers recrutés dans les services 
de la fonction 1, 20 usagers recrutés dans les services de la 
fonction 2, 10 usagers recrutés dans service de rééducation 
fonctionnelle (fonction 3), 20 usagers recrutés dans les services 
de la fonction 4, et 10 usagers recrutés dans les services de 
la fonction 5. En outre, 120 usagers ont été recrutés dans des 
zones géographiques non-couvertes par les projets-pilote de la 
réforme à titre de groupe de contrôle. Ainsi, au total, l’échan-
tillon visé concernait 1640 usagers.
Chacun de ces usagers a été soumis à un questionnaire com-
posé de plusieurs échelles validées. Outre des données socio-
démographiques et cliniques de base, le questionnaire conte-
nait : l’échelle HoNOS de mesure de la sévérité des troubles 
rencontrés par l’usager (Wing, Beevor et al. 1998, Wing, Lel-
liott et al. 2000) ; l’échelle Alberta de mesure de la continuité 
des soins perçue par l’usager (Adair, McDougall et al. 2005) ; le 
SIX, qui mesure le niveau d’intégration sociale des usagers sur 
l’activité professionnelle, la situation de logement, et la situa-
tion sociale et familiale (Priebe, Watzke et al. 2008) ; l’échelle 
MANSA d’évaluation de la qualité de vie (Priebe, Huxley et al. 






































Au total, 1199 usagers ont participé au volet « usagers » de 
l’enquête, dont 120 recrutés dans le groupe de contrôle. Cela 
représente un taux de participation global de 71%. Ce taux de 
participation varie selon les fonctions de soins : de 50.5% (fonc-
tion 1) à 86.2% (fonction 5). La participation au volet « ser-
vices » a été plus variable, de 25 à 96% selon les projets. Elle 
est néanmoins globalement satisfaisante : 542 services (53%) 
ont effectivement répondu à cette enquête dont 519 services 
au sein des réseaux et 23 services recrutés à titre de groupe de 
contrôle. Quinze des 19 projets ont eu un taux de participation 
supérieur à 50%. La participation des services varie également 
significativement selon la fonction à laquelle ils sont attachés : de 
43% pour les services de la fonction 3 à 79% pour les services 
de la fonction 2.
Résultats relatifs aux usagers
Les caractéristiques sociodémographiques des usagers sont 
reprises dans la table I. 
de Social Network Analysis (SNA). Notamment, ces données ont 
permis de mesurer la densité des liens dans les réseaux (rap-
port entre le nombre de liens déclarés et le nombre de liens 
possibles), le niveau de centralisation des réseaux (tendance 
du réseau à être centré sur un service principal), et le niveau 
d’homophilie (tendance des services à développer prioritaire-
ment des liens avec des services de même type ou attachés à la 
même fonction de soins).
Pour la présentation des résultats, nous avons calculé deux 
indicateurs de variance : une variance inter-projets et une va-
riance inter-fonctions. La variance inter-projets mesure la part 
des différences mesurées entre services qui est attribuable au 
projet (ou à son contexte local particulier). Si cette variance 
est élevée, cela signifie que les mesures obtenues diffèrent de 
manière importance entre réseaux. La variance inter-fonctions 
mesure la part des différences attribuables aux fonctions de 
soins au travers de l’ensemble des réseaux. Si cette variance est 
élevée, cela signifie que les mesures obtenues diffèrent de ma-
nière importance entre fonctions. En quelque sorte, ces deux 
indicateurs de variance permettent d’estimer la mesure dans 
laquelle un résultat est lié à des caractéristiques au niveau des 
fonctions de soins et des types de services (lorsque la variance 
inter-fonctions est élevée), au niveau local des réseaux (lorsque 
la variance inter-projets est élevée), ou au niveau de la réforme 










Sexe (% d’hommes) 48.3% 0.9 3.4 
Age 45,70 3.0 1.3 
Nationalité (% de belges) 94.6% 2.8 0.0 
Avoir terminé les études secondaires 62.2 0.3 0.5 
revenu du ménage (classe) (en euros) 1370,58 4.6 4.3 
Niveau d’intégration sociale : score sur l’échelle SIX (/6) 3,14 11 11 
Avoir une activité effective et autonome 14.52 10 1.0 
Vivre dans un logement autonome 66.90 3.9 22 
Vivre en couple ou en famille 35.60 1.9 7.3 
Avoir eu un contact avec un ami la semaine précédente 68.06 1.3 0.1 
Variables Cliniques
Niveau de continuité des soins :  
score total sur l’échelle ALBERTA (/155)
115.88 1.9 3.3 
Intervenant connait services disponibles 84.2% 2.1 1.0 
Le professionnel encourage prise responsabilité 79.8% 0.5 0.4 
Table I. Données sociodémographiques et cliniques des usagers interrogés : scores moyens, variance inter-projets et 







































































de soins, ce qui semble indiquer que les enjeux en matière de 
continuité de soins sont généralisés, en Belgique, pour ce type 
de patientèle.
En matière d’intégration sociale, 15% des usagers interrogés 
ont une activité professionnelle effective et autonome. 63% 
n’ont aucun emploi. En revanche, ils sont 67% à vivre dans un 
logement autonome, bien que seuls 35% des usagers vivent 
en couple ou en famille. L’isolement des usagers se confirme 
lorsqu’on observe que 32% des usagers déclarent n’avoir eu 
aucun contact avec un ami au cours de la semaine précédant 
l’enquête. La variance inter-projets est faible, sauf en ce qui 
concerne la situation professionnelle : la proportion d’usagers 
ayant une activité professionnelle atteint 27% dans certains 
projets, alors qu’elle est proche de 0 dans d’autres projets.
En ce qui concerne la qualité de vie des usagers, seuls 38% des 
usagers se déclarent globalement satisfaits de leur vie. On peut 
observer que 37% des usagers inactifs sont se disent satisfaits 
de leur situation, alors que le taux de satisfaction est de 55% 
chez les usagers actifs. De même, en matière de conditions de 
logement, si 42% des usagers qui vivent seuls se disent satisfaits, 
ils sont 64% chez les usagers vivant avec d’autres personnes. Il 
semble donc que ces deux aspects de l’intégration sociale ont 
des effets sur la satisfaction avec la vie. En outre, moins de 40% 
des usagers se déclarent satisfaits avec leur situation financière 
ou leur état de santé physique. En matière de qualité de vie, la 
variance inter-projets est négligeable.
L’échantillon d’usagers a une moyenne d’âge d’environ 46 ans, 
et est composé d’un peu plus de femmes (52%). Seul un cin-
quième de l’échantillon a fait des études supérieures. Le revenu 
moyen des ménages des usagers est de 1371 euros, et 95% des 
usagers interrogés ont la nationalité belge. 26% des usagers ont 
un diagnostic principal de schizophrénie ou d’autre trouble psy-
chotique, 22% ont un diagnostic de trouble de l’humeur, 16% 
un trouble liés à des substances, 12% un trouble de la person-
nalité, et 6% un trouble anxieux. Dans l’ensemble, les services 
attachés aux différentes fonctions ont recruté le même type de 
patientèle. Néanmoins certaines différences apparaissent : les 
services de la fonction 1 et de la fonction 2 ont une proportion 
plus élevée d’usagers souffrant de troubles de l’humeur et une 
proportion plus faible d’usagers souffrant de troubles psycho-
tiques en comparaison avec les trois autres fonctions.
La continuité des soins perçue par les usagers est valorisée 
de manière différente en fonction de ses dimensions. Ainsi, 
l’accessibilité financière aux traitements et l’accès aux services 
recueillent des pourcentages de satisfaction élevés : plus de 
trois usagers sur quatre déclarent que leur psychiatre peut les 
hospitaliser si nécessaire et sait où s’adresser en cas de besoin. 
En revanche, les dimensions qui concernent la continuité de 
l’information entre professionnels et l’implication d’un médecin 
généraliste sont moins bien valorisées : seuls 47% des usagers 
n’ont pas dû répéter leur histoire devant un nouvel intervenant, 
et seuls 45% des usagers ont un médecin généraliste qui est im-
pliqué dans le suivi de leur traitement. Les variances inter-pro-
jets et inter-fonctions sont très faibles à propos de la continuité 
L’usager est capable de payer médicaments hors hôpital 77.3% 0.7 1.0 
la prise en charge répond aux besoins de l’usager 75.4% 1.5 3.7 
On a téléphoné pour confirmer (absence) rdv 59.5% 1.7 5.7 
Intervenant a appelé pour prendre des nouvelles 47.8% 1.5 12 
L’usager ne doit pas répéter son histoire 46.8% 4.7 1.6 
Les nouveaux professionnels semblent avoir le dossier de l’usager 46.0% 2.3 0.7 
Le traitement est discuté avec généraliste 45.3% 0.9 1.9 
Niveau de sévérité des troubles : score HoNOS (/48) 12,46 5.2 6.7 
Niveau de qualité de vie : score sur l’échelle MANSA  
(% de satisfaction)
Satisfaction santé psychologique 35.5% 0.2 2.9 
Satisfaction activité des usagers inactifs 37.4% 0.1 6.6 
Satisfaction état financier 37.7% 0.4 4.4 
Satisfaction générale avec la vie 38.4% 0.9 4.5 
Satisfaction santé physique 39.6% 0.4 2.7 
Satisfaction des usagers qui vivent seuls 42.1% 0.7 1.8 
Satisfaction activité des usagers actifs 
(formation, atelier, bénévolat)
55.3% 2.4 2.0 




































t tances. En outre, les usagers du groupe de contrôle ont des 
troubles psycho-sociaux plus sévères, déclarent plus recourir 
à des médicaments pour leurs troubles psychiatriques et fré-
quentent plus souvent un psychiatre, mais ont également moins 
fréquemment rendu visite à un médecin pour un problème de 
santé physique. Par ailleurs, les scores d’intégration sociale et de 
qualité de vie des usagers sont supérieurs à la moyenne dans les 
projets de réseau en comparaison avec le groupe de contrôle. 
Les usagers des projets de réseaux ont aussi plus souvent fré-
quenté un service de soutien à l’intégration sociale : activation à 
l’emploi, aide au logement ou service culturel.
Résultats relatifs aux services
Les principaux résultats relatifs aux services partenaires des 
projets-pilote de réseaux concernent, d’une part, la qualité de 
la collaboration au sein des réseaux, et d’autre part la mise en 
œuvre des outils suggérés par le programme de la réforme. En 
ce qui concerne la qualité globale de la collaboration au sein des 
réseaux, on observe que le score total moyen (0=absence de 
cet élément de collaboration à 10=présence et consensus au-
tour de cette élément de collaboration), pour l’ensemble des ré-
seaux et des dimensions de collaboration, est égal à 6/10, ce qui 
témoigne d’une qualité de collaboration en cours de construc-
tion (Cf. table II). Le domaine qui obtient le meilleur score de 
collaboration est celui de la vision partagée, avec une moyenne 
de 7/10. A l’inverse, la formalisation, qui concerne l’existence 
d’outils formels de collaboration, est la dimension qui recueille 
la moyenne la plus faible (5.2/10). On constate globalement que 
les indicateurs qui reflètent le niveau interpersonnel de la colla-
boration (objectifs partagés, confiance, connaissance mutuelle) 
obtiennent des scores plus élevés que les indicateurs reflétant le 
niveau inter-organisationnel de la collaboration (gouvernance et 
formalisation). En outre, la variance inter-projets est plus élevée 
pour l’existence d’outils formels et pour le leadership reconnu, 
traduisant ainsi une plus grande variété de pratiques au sein des 
19 réseaux.
En ce qui concerne le recours aux services de soins, on constate 
que plus de 90% des usagers interrogés ont été sous médi-
cation pour leurs troubles psychiatriques et que 82% ont eu 
recours à un psychiatre. En outre, 76% des usagers ont vu un 
médecin pour leur santé physique au cours des 6 mois précé-
dant l’enquête. Plus de la moitié des usagers a fréquenté un 
psychologue. 37% des usagers ont été hospitalisés en psychia-
trie, et 35% ont fréquenté une équipe mobile. Un cinquième 
des usagers a fréquenté un service résidentiel de longue durée 
(habitation protégée, Maison de Soins Psychiatriques ou com-
munauté thérapeutique). Enfin, 80% des répondants bénéfi-
cient du régime préférentiel BIM/VIPO, et 44% bénéficient du 
maximum à facturer. On peut cependant noter que le nombre 
important de données manquantes sur cette dernière question. 
Par ailleurs, l’utilisation de services entraîne une variance inter-
projets assez élevée. C’est notamment le cas pour la fréquen-
tation d’un psychiatre, la fréquentation d’un service d’aide et de 
soins à domicile, et le fait de bénéficier du régime préférentiel 
BIM/VIPO.
Il est important de souligner les résultats obtenus à propos du 
recours aux services sociaux et de soutien à l’intégration sociale. 
La fréquentation de tels services durant les 6 mois précédant 
l’enquête reste globalement faible, puisque seuls 16% des usa-
gers ont fréquenté un service d’activation à l’emploi, 15.5% 
un service d’aide au logement, et 6.7% seulement a suivi une 
formation. La variance inter-projets est faible sur ces résultats 
(0,2% à 1,9%).
On doit enfin souligner qu’il y a peu de différences entre les usa-
gers en provenance des projets-pilote de réseaux et les usagers 
recrutés en dehors des projets à titre de groupe de contrôle 
sur le plan sociodémographique et en matière de continuité de 
soins. Sur le plan clinique, les usagers recrutés à titre de groupe 
de contrôle ont plus souvent un diagnostic principal de schi-
zophrénie ou autre trouble psychotique que les usagers des 
réseaux, et moins souvent un diagnostic de trouble lié aux subs-
Table II. Dimensions de la qualité de la collaboration, et mise en œuvre des outils de la réforme : scores moyens, variance 
inter-projets et inter-fonctions. Evaluation de la réforme « Vers de meilleurs soins en santé mentale », 2014, 542 services 








Qualité de la collaboration
Formalisation – Outils formels facilitant la collaboration (/10) 4,3 15 1.6 
Gouvernance – Leadership reconnu (/10) 5,0 13 0.0 
Gouvernance – Orientation claire et explicite (/10) 5,7 3.5 1.0 
Gouvernance – Soutien à l’innovation (/10) 5,7 7.0 3.0 
Formalisation –Échange d’informations (/10) 6,0 3.8 0.0 
Internalisation – Connaissance mutuelle (/10) 6,0 1.8 0.7 
Gouvernance – Espaces d’échange et connectivité (/10) 6,3 4.0 1.2 







































































triques, et elles accompagnent les usagers lors d’un épisode 
d’hospitalisation. Les pratiques sont plus variables en ce qui 
concerne la définition explicite des critères d’inclusion et des 
cas où l’équipe mobile s’estime habilitée ou non à intervenir, de 
même que l’inclusion d’un psychiatre qui intervient à domicile. 
Peu d’équipes mobiles ont opté pour la présence d’un expert 
d’expérience.
Notons qu’il existe une corrélation significative entre le score 
total de la qualité de la collaboration et le score de mise en 
œuvre des outils de la réforme (Coéfficient de Pearson =0.17, 
p<.001), soit que ces outils sont effectifs pour soutenir une 
bonne collaboration, soit à l’inverse qu’une bonne collaboration 
facilite la mise en œuvre de ces outils. Par ailleurs, on observe 
des scores inférieurs pour les quatre dimensions de la qualité de 
la collaboration au sein des services du groupe de contrôle par 
rapport aux projets de réseau de la réforme. Cette différence 
n’est cependant pas significative sur un plan statistique. Notons 
en outre que l’utilisation d’un plan de soins individualisé et de 
référents de soins est déclarée également par 44% des services 
du groupe de contrôle.
En ce qui concerne la mise en œuvre d’outils suggérés par le 
programme de la réforme, le score moyen est de 1.9/3. Ainsi, 
en moyenne, la moitié des services déclarent utiliser les outils 
prévus par la réforme. Les réunions d’équipe à propos de la si-
tuation d’un usager est l’outil le plus répandu : 80% des services 
y ont recours. L’utilisation de plans de soins individualisés est 
mentionnée par 60% des services, et 50% déclarent utiliser 
des référents de soins. Cependant, il faut souligner à cet égard 
les niveaux élevés de variance inter-projets et inter-fonctions. 
La variance inter-projets pour les plans de soins individualisés 
est de 11% et de 12% pour les référents de soins. Ces pra-
tiques sont donc développées dans certains projets et non dans 
d’autres. De même, la variance inter-fonctions est de 11% 
pour la mise en œuvre des outils du programme de réforme : 
9.9% pour les plans de soins individualisés, 7.1% pour l’activité 
clinique du responsable de service, et 5.7% pour l’utilisation 
de référents de soins. Ces variances traduisent des différences 
au niveau des types de service : par exemple, le plan de soins 
individualisés est moins utilisé dans les services sociaux et plus 
fréquemment dans les maisons de soins psychiatriques. 
Un dispositif spécifique instauré par le programme de la ré-
forme est la mise en œuvre d’équipes mobiles de traitement 
à domicile. La grande majorité de ces équipes incluent des 
psychologues, des travailleurs sociaux et des infirmiers psychia-
Vision partagée – Partage des objectifs (/10) 6,7 5.2 1.1 
Vision partagée – Priorité aux intérêts de l’usager (/10) 7,3 7.7 1.0 
Score Total (/10) 6,0 3.5 0.3 
Mise en œuvre des outils de la réforme
Score de la mise en œuvre des outils de la réforme (/3) 1.9 7.9 11 
Le responsable a une activité clinique avec les usagers (%) 50% 2.1 7.1 
Désigner un référent de soins (%) 50% 12 5.7 
Utiliser un plan de soins individualisé (%) 60% 11 9.9 
Attribution nominale de cliniciens à chaque usager (%) 60% 3.4 2.0 
Discuter régulièrement en équipe de la situation des usagers (%) 80% 1.7 3.0 
Mise en œuvre des équipes mobiles
Présence d’un Expert d’Expérience (%) 19% 1.9 -
Présence d’un psychiatre qui se déplace à domicile (%) 61% 5.0 -
Définition explicite des cas de non-intervention (%) 62% 22 -
Accompagnement de l’usager à la sortie de l’hôpital (%) 85% 5.9 -
Définition explicite des cas d’intervention (%) 85% 9.8 -
Présence d’un infirmier psychiatrique (%) 86% 0.1 -
Définition explicite des critères d’inclusion (%) 87% 52 -
Présence d’un psychologue (%) 90% 0.3 -
Accompagnement de l’usager lors de l’hospitalisation (%) 94% 18 -




































t organisationnelle des réseaux) révèle des tendances proches, 
avec toutefois une densité de liens plus élevée pour un plus 
petit nombre de services concernés. Le résultat le plus notable 
à ce propos concerne la part plus faible de citations des services 
de la fonction 3, en particulier des services sociaux, en compa-
raison avec leur place dans les relations cliniques. En outre, la 
fonction 2 (équipes mobiles) est ici la plus fréquemment citée, 
ce qui témoigne de l’importance qui a été accordée, jusqu’à 
présent, au développement de cette fonction dans le cadre des 
relations organisationnelles.
Discussion
Les résultats de cette première phase d’évaluation de la réforme 
« vers de meilleurs soins en santé mentale », résumés dans cet 
article, donnent à voir un état des lieux de la mise en œuvre 
effective de cette réforme, et en même temps les domaines de 
développement qui seront à prendre en compte dans la pour-
suite de ce processus de réforme. On rappelle que celle-ci a 
pour objectifs principaux de favoriser l’offre de soins dans le 
milieu de vie des usagers, d’améliorer l’intégration des soins, de 
réduire le recours à l’hôpital aux situations requérant des soins 
intensifs, et de soutenir la réhabilitation sociale des usagers.
Au niveau des usagers, les résultats montrent les caractéris-
tiques principales de la population concernée par le proces-
sus de réforme et les besoins auxquels l’offre de soins devra 
pouvoir répondre. D’un côté, on constate que l’accessibilité 
aux dispositifs de soins et aux traitements est bonne, ce qui est 
positif vis-à-vis du premier objectif. En revanche, la continuité 
des soins, en matière d’échange d’informations et de liens entre 
médecine générale et psychiatrie, est moins bien valorisée, ce 
qui est une barrière à l’objectif d’amélioration de l’intégration 
des soins. D’un autre côté, l’intégration sociale des usagers est 
relativement faible : peu d’accès à l’emploi, isolement social et 
relationnel, et peu de recours aux services sociaux et cultu-
rels qui favoriseraient une plus grande intégration sociale. Cela 
s’ajoute à une très faible qualité de vie des usagers. On peut 
par ailleurs mettre ces résultats en lien avec ceux obtenus sur 
les services et les réseaux qui montrent l’importance des ser-
vices sociaux dans la structuration des relations cliniques entre 
services, mais leur moindre place dans la structuration des rela-
tions organisationnelles. La question de la réhabilitation sociale 
des usagers et des dispositifs organisationnels qui peuvent la 
soutenir reste donc un des défis importants pour la mise en 
œuvre des réseaux.
Au niveau des services, on constate que le processus de mise 
en œuvre de la réforme est pleinement en cours et que divers 
outils de collaboration sont élaborés et utilisés. La collaboration 
est de bonne qualité, notamment dans le contexte d’un proces-
sus relativement jeune, ce qui semble témoigner de pratiques 
de collaboration existantes et sans doute antérieures à la ré-
forme. Cependant, les résultats semblent indiquer que la qualité 
de la collaboration entre service est meilleure pour les aspects 
interpersonnels en comparaison aux aspects liés à la formalisa-
Résultats relatifs aux réseaux
Tous les projets de réseau incluent des services qui s’iden-
tifient comme actifs dans une ou plusieurs des cinq fonctions 
de soins, de sorte que les cinq fonctions sont bien présentes 
dans l’ensemble des réseaux. Il existe une très bonne corres-
pondance entre l’auto-identification des services au sein d’une 
fonction et la fonction attendue : par exemple 84% des services 
de santé mentale se sont identifiés à la fonction 1 ; 73% des 
hôpitaux psychiatriques s’identifient à la fonction 4 ; et 93% 
des habitations protégées à la fonction 5. En revanche, la com-
position des réseaux est très variable. D’une part, la taille des 
réseaux varie fortement : de 11 à 118 services (taille médiane 
de 41 services, écart-type de 16 services). Les réseaux franco-
phones sont généralement plus grands en termes de nombre 
de services que les réseaux néerlandophones. D’autre part, on 
observe une grande diversité de composition selon les fonctions 
de soins : dans 6 des 19 réseaux, la proportion de services ap-
partenant aux diverses fonction est équilibré, mais la fonction 1 
(santé mentale primaire) prédomine dans 5 réseaux, la fonction 
3 (réhabilitation sociale) prédomine dans 4 réseaux, la fonction 
4 (soins hospitaliers) prédomine dans 3 réseaux, et la fonction 5 
(formules résidentielles de longue durée) dans 1 réseau.
L’analyse des partenaires considérés comme privilégiés indique 
les types de services qui devraient être actifs pour la mise en 
œuvre de chacune des cinq fonctions aux côtés des services 
principaux de ces fonctions. Ainsi, si les services de santé men-
tale et les maisons médicales sont les acteurs principaux de la 
fonction 1, une grande variété de services sont cités comme 
acteurs privilégiés pour cette fonction : les services sociaux, les 
hôpitaux psychiatriques et services psychiatriques d’hôpitaux 
généraux, les équipes mobiles et les services psycho-socio-
thérapeutiques ; ce qui témoigne du statut de santé mentale 
primaire de cette fonction. Pour la fonction 2, les services de 
santé mentale et les hôpitaux psychiatriques sont cités comme 
partenaires privilégiés avec les équipes mobiles. Pour la fonc-
tion 3, les hôpitaux psychiatriques et les habitations protégées 
sont cités aux côtés des services sociaux et de réhabilitation. 
Enfin, pour la fonction 5, les services sociaux et les hôpitaux 
psychiatriques sont cités aux côtés des habitations protégées et 
des Maisons de Soins Psychiatriques. On constate ainsi que les 
hôpitaux psychiatriques restent des partenaires privilégiés pour 
les cinq fonctions.
L’analyse de la structure des réseaux sur base des liens cliniques 
déclarés (envoi et réception d’usagers et échanges d’informa-
tion à leur propos) révèle que, globalement, les services de 
la fonction 3 sont plus souvent cités, et ceux de la fonction 
5 sont moins souvent cités. Toutefois, lorsqu’on examine la 
provenance de ces citations, on constate que majoritairement, 
les citations entre fonctions sont homophiles : les services de 
la fonction 1 sont cités principalement par d’autres services de 
la fonction 1. C’est également le cas pour les fonctions 3 et 
4. Les services des fonctions 2 et 5 citent principalement des 
services de la fonction 4. L’analyse de la structure des liens 







































































processus de réforme, tant sur les usagers que sur les services, 
les réseaux, et le système de soins dans son ensemble.
Deuxièmement, l’ampleur de la réforme et la complexité des 
effets attendus rendent son évaluation inévitablement partielle. 
Pour rappel, une période de deux ans a été nécessaire pour dé-
terminer les objectifs qu’il était prioritaire d’évaluer, choisir les 
méthodes et les outils les plus appropriés et négocier avec tous 
les acteurs concernés les modalités pratiques de mise en œuvre 
du dispositif. Il a ensuite fallu encore un an pour tester la faisa-
bilité du dispositif. Malgré tout cela, le dispositif d’évaluation ne 
permet que de rendre compte d’une partie des effets du pro-
cessus de réforme. Par exemple, un groupe-cible d’usagers a 
dû être sélectionné (les patients dits chroniques et complexes), 
seules certaines relations entre services partenaires ont pu être 
investiguées, et les limites institutionnelles des réseaux (les par-
tenaires à inclure dans l’étude, par exemple) ont été fixées avec 
une marge d’interprétation. En outre, on rappelle que le pro-
gramme de réforme est en soi une politique innovante qui ne 
peut constituer un modèle de mise en œuvre : il n’existe pas 
de preuves scientifiques de l’effectivité d’une organisation de 
soins en réseau, ni de la capacité de réseaux de soins à répondre 
aux objectifs de la réforme (Nicaise, Dubois et al. 2014). A for-
tiori, la description d’une fidélité à ce programme, par exemple 
par la mise en œuvre d’outils suggérés par celle-ci tels que des 
référents de soins ou des plans de soins individualisés, traduit 
uniquement de possibles variations, mais ne saurait en aucune 
manière constituer une indication de mauvaise pratique.
Troisièmement, le calendrier de déroulement du processus 
d’évaluation ne permet pas, à ce stade, des analyses approfon-
dies, notamment des relations entre les résultats obtenus sur 
les divers volets du dispositif d’évaluation. Les résultats résu-
més ici, et détaillés dans le rapport d’évaluation (disponible sur 
www.psy107.be), restent relativement descriptifs. Par ailleurs, 
comme dans toute recherche, la validité et la fiabilité des résul-
tats est affectée par des impondérables pratiques : par exemple, 
les taux de participation varient selon le projet concerné, de 
sorte que si ce taux est faible, certaines analyses sont rendues 
fragiles ou impossibles. Toutefois, nous avons constaté que, dans 
chaque projet, les services n’ayant pas participé à l’enquête sont 
significativement moins cités dans les relations organisation-
nelles en comparaison avec les services ayant participé. Ceci 
semble donc confirmer une de nos hypothèses : la participation 
au processus d’évaluation est liée à l’implication dans le proces-
sus de réforme lui-même. En outre, les analyses de variance de 
l’échantillon d’usagers montrent que  les patientèles sont com-
parables entre projets.
tion du réseau. Surtout, on constate de grandes variations dans 
la mise en œuvre de la réforme selon les projets locaux sur ce 
type de dispositifs. Cette variation se constate également en ce 
qui concerne la taille et la composition des réseaux, ainsi qu’en 
ce qui concerne la structuration des liens et la place relative 
occupée par les différentes fonctions de soins. Ainsi, on peut 
voir que les équipes mobiles, dispositif novateur du programme 
de réforme, prennent effectivement leur place dans le paysage 
des services de soins en santé mentale, notamment entre les 
services de santé mentale ambulatoire et les hôpitaux psychia-
triques. En revanche, ceux-ci restent un acteur de premier plan 
pour l’ensemble des fonctions de soins. Ceci est consistant avec 
les données collectées sur les usagers chroniques et complexes 
: leur recours à l’hospitalisation reste élevé. Cette observation 
constitue sans doute un deuxième défi vis-à-vis de l’objectif de 
réduction du recours à l’hôpital. Enfin, pour soutenir l’objec-
tif de réhabilitation sociale des usagers, la place des services 
sociaux, notamment dans les relations organisationnelles des 
réseaux, est sans doute à renforcer.
Interprétation des résultats
Au plan local, ces résultats donnent une image des points com-
muns et des différences quant au développement des projets 
de réseau. Certes, le processus d’évaluation peut difficilement 
rencontrer les attentes de l’ensemble des acteurs engagés dans 
la réforme : coordinateurs de réseaux, cliniciens aux multiples 
disciplines et Ecoles de pensée, administrateurs et responsables 
d’un large éventail de types de services, etc. Une telle diversité 
d’acteurs, de secteurs, de professions et de services constitue à 
la fois une richesse et un enjeu de cette réforme. La variabilité 
de la mise en œuvre de celle-ci dans certains aspects peut té-
moigner, pour une part, d’une bonne réappropriation à l’échelle 
locale d’un processus global. Les adaptations peuvent en effet 
être liées à des conditions locales spécifiques.
Toutefois, au plan national, cette même variabilité peut témoi-
gner du besoin de définir de manière plus détaillée les condi-
tions et les modalités de mise en œuvre de la réforme. C’est 
ce qui semble apparaître notamment au niveau des dimensions 
formelles de la collaboration ou au niveau de la composition des 
réseaux. D’autant qu’un certain nombre de résultats obtenus 
quant à la patientèle concernée témoignent de problématiques 
communes par-delà les spécificités locales.
Limites
Bien entendu, la première limite des résultats présentés ici 
concerne le fait que tant le processus de réforme que le pro-
cessus d’évaluation sont toujours en cours de développement. 
Il convient ainsi de ne pas conclure prématurément quant aux 
associations de résultats, ni quant à l’effectivité du programme 
de réforme. D’autres mesures sont à réaliser dans une logique 






































Le taux d’abandon dans les services de consultations médicales ou médico-psychologiques représente un volume non négli-
geable. Non seulement, elle représente une perte de temps importante, représente un coût social important pour les ser-
vices subventionnés et monopolise des plages horaires potentielles pouvant servir à d’autres patients.
Les pouvoirs organisateurs de ces services ont tendance à mettre en cause des défauts de procédure ou d’engagement des 
professionnels. Nous nous sommes posé la question d’une possible explication chez les consultants eux-mêmes. N’y aurait-il 
pas des facteurs internes de personnalité explicatifs de ces abandons ou arrêts ? A noter que cette hypothèse n’empêche en 
rien de se poser des questions sur l’organisation du service.
Sur la base d’un échantillon de 41 consultants représentant 24 % des consultants adultes en 2012, et selon une répartition 
classique entre hommes et femmes de un tiers/deux tiers, nous n’avons pas trouvé de différence clairement significative. Une 
tendance est cependant constatée si on compare les abandons et si on regroupe les personnalités à attribution externe (autrui 
et hasard). Autrement dit, les personnalités à attribution interne pourraient moins abandonner et répondre plus favorable-
ment aux prises en charge.
Si ces données demandent précisions et confirmations, elles sont suffisamment importantes pour la gestion de services et 
justifier l’engagement d’autres études.
Sinds 2011 voert België een hervorming door binnen de geestelijke 
gezondheidszorg (beter gekend als “artikel 107”). In 2014 wer-
den 19 zorgnetwerken opgericht, verspreid over de drie Belgische 
regio’s. Er werden data verzameld bij 1,199 psychiatrische patiën-
ten met een chronische en complexe aandoening binnen deze 
zorgnetwerken, evenals bij 542 diensten. Dit artikel geeft een 
overzicht van de belangrijkste resultaten van de eerste fase van 
het evaluatieproces. De bevindingen laten de effectiviteit van het 
implementatieproces zien en tegelijkertijd ook de domeinen waa-
raan nog aandacht besteed moet worden in de verdere ontwikke-
ling. Met name tonen de resultaten enkele aandachtspunten, zoals 
de ontwikkeling van gemeenschapsgerichte diensten, de nood aan 
geformaliseerde tools voor samenwerking en zorgcontinuïteit, en 
ondersteuning voor het sociaal herstel van patiënten. De resultaten 
laten ook een grote verscheidenheid zien in de lokale implementa-
ties van een gemeenschappelijk beleidsprogramma.
Trefwoorden : Hervorming gezondheidszorg, geestelijke 
gezondheidszorg, organisatiemodel, deïnstitutionalisering, 
verstrekking van gezondheidszorg, geïntegreerd, gemeenschapsge-
richte zorgnetwerken
SamenvattingRésumé
Depuis 2011, la réforme de l’organisation des soins psychiatriques 
« Vers de meilleurs soins en santé mentale » (dite « article 107 ») 
est mise en œuvre. En 2014, 19 projets de réseaux de services ont 
été développés dans les trois régions du pays. Des données ont été 
collectées à propos de 1199 usagers psychiatriques chroniques et 
complexes au sein de ces réseaux, ainsi qu’auprès de 542 services. 
Cet article résume les principaux résultats de cette première phase 
d’évaluation. Ils témoignent à la fois de l’effectivité de sa mise en 
œuvre et des domaines à prendre en compte pour son développe-
ment ultérieur, notamment en matière de développement des soins 
dans le milieu de vie des patients, de formalisation de la collabora-
tion et de la continuité des soins, et de soutien à la réhabilitation 
sociale des usagers. Ils témoignent aussi de la grande variété de 
dispositifs locaux issus d’une politique commune.
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